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GASTROENTEROLOGIE. La mise a disposition de nouveaux 
moyens diagnostiques consecutifs aux progres de I’optique, de I’electronique 
et de I’informatique ainsi que de nouvelles therapeutiques issues des progres 
de la biologie sont le socle des progres observes dans cette vaste discipline. 
Le role du microbiote digestif commence a etre mieux precise. 

Nouveaux moyens diagnostiques 
et biotherapies modifient 
I’exercice de la discipline 


La gastroenterologie connait de 
nombreuses avancees. Certains 
de ces progres, hors cancerologie, 
sont ici presentes en suivant une 
approche par organe. 

» CE SOPH AGE 

Endobrachycesophage : 
le risque de degenerescence 

Le risque de degenerescence adeno- 
carcinomateuse de l’endobrachyce- 
sophage est de l’ordre de 0,2 % par an. 
Ce risque augmente avec l’etendue de 
l’endobrachycesophage (iig.i), l’age, 
le sexe masculin et la presence d’une 
obesite. La transformation adeno- 
carcinomateuse est precedee par 
l’apparition d’une dysplasie de bas 
puis de haut grade. Ce risque justifie 
une surveillance endoscopique en 
particulier lorsque la lesion est 
etendue. Les nouvelles techniques 
d’endoscopie utilisant des colora- 
tions vitales ou electroniques per- 
mettent de guider les biopsies sur les 
zones suspectes identifiees. 1 Le diag- 
nostic de dysplasie qui determine 
la conduite a tenir doit etre conhr me 
par une double lecture anatomo- 
pathologique. Plusieurs equipes ont 
mis en evidence l’apport de la micros- 
copie confocale qui permet une etude 
quasi histologique in vivo dans le 
diagnostic de dysplasie sur endobra- 
chycesophage. Une fois la dysplasie 
confirmee, la destruction de l’en- 
dobrachycesophage peut etre effica- 
cement realisee par des methodes 


de radiofrequence. 2 Un traitement 
endoscopique curatif par mucosec- 
tomie au capuchon, voire par dissec- 
tion sous-muqueuse, peut etre 
propose pour les cancers superhciels 
de petite taille sur endobrachyceso- 
phage. La chirurgie peut ainsi etre 
evitee lorsque la totalite de la lesion 
est resequee avec des marges saines. 

CEsophagite a eosinophiles : 
quand y penser ? 

L’cesophagite a eosinophiles est une 
pathologie se developpant le plus 
souvent sur un terrain allergique 
chez l’enfant comme chez l’adulte. 
Sa survenue semble, comme celle 
d’autres pathologies allergiques, 
en augmentation. 3 II s’agit de la 
seconde cause de symptomes ceso- 
phagiens chroniques ou recurrents 
apres la pathologie de reflux. L’ceso- 
phagite a eosinophiles doit etre evo- 
quee devant la survenue d’episodes 
intermittents de dysphagie et/ou 
d’impaction alimentaire. L’endosco- 
pie peut montrer un aspect de l’ceso- 
phage en anneau « tracheifle ». Elle 
permet la realisation de biopsies mul- 
tiples. L’infiltration de la muqueuse 
cesophagienne par des eosinophiles 
(> 15/champs) fait le diagnostic. 
Apres un traitement d’epreuve par 
traitement antisecretoire de type 
inhibiteur de la pompe a protons, la 
persistance des symptomes et/ou 
de l’inhltrat a eosinophiles peut jus- 
tifier un traitement par cortico'ides 


locaux (budesonide prepare sous 
forme visqueuse, par exemple 
dans du miel, ou fluticasone). 4 Les 
regimes d’eviction alimentaire 
(lait de vache, ble, ceufs, soja), voire 
une diete elementaire stricte, 
peuvent etre utiles chez l’enfant 
ou dans les formes rebelles severes. 
Le recours a une dilatation endos- 
copique est parfois necessaire en 
cas de stenose constituee. 

Troubles moteurs 

cesophagiens : 

des pronostics differents 

Le developpement de la manometrie 
de haute resolution a permis une meil- 
leure classification des troubles mo- 
teurs cesophagiens et en particulier 
de l’achalasie avec description de trois 
types ayant un pronostic different. 5 
Classiquement, l’achalasie peut etre 
traitee soit chirurgicalement par 
myotomie de Heller, soit par dilata- 
tion endoscopique. La place respec- 
tive de ces deux traitements a ete 
mieux precisee. 6 L’interet d’une dila- 
tation pneumatique endoscopique 
« premiere » a ainsi ete conhrme pour 
la plupart des patients. Une methode 
de myotomie par voie endoscopique 
dite POEM a aussi ete recemment 
developpee. Cette technique consiste, 
apres incision de la muqueuse du 
tiers moyen de l’cesophage, a realiser 
un cheminement sous-muqueux de 
l’endoscope permettant de dissequer 
les fibres musculaires du bas »> 
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Figure 1 . Endobrachyoesophage (endoscopie). 


cesophage et du cardia. La place 
exacte de cette technique par rap- 
port a la dilatation endoscopique 
reste a evaluer. 

» ESTOMAC 

Hemorragie digestive : 
quel risque lie aux 
anticoagulants oraux directs ? 

Le risque d’hemorragie digestive 
sous heparine ou antagoniste de 
la vitamine K est classique et bien 
documents. Les anticoagulants 
oraux directs sont une nouvelle 
classe d’anticoagulants a laquelle 
appartiennent les anti-IIa comme 
Pradaxa, et les anti-Xa comme Xarel- 
to et Eliquis. Ces anticoagulants 
sont de plus en plus utilises et pour- 
raient comporter un risque accru 
d’hemorragie digestive. 7 Grace a 
leur demi-vie courte, le simple arret 
du traitement est le plus souvent 
suffisant pour aider au controle de 
l’hemorragie sans necessiter le 
recours a des inhibiteurs specifi- 
ques disponibles ou en cours de 
developpement. 

Une poudre hemostatique de type 
Hemospray peut etre vaporisee 
par voie endoscopique pour traiter 
une hemorragie digestive haute. Son 
utilisation est simple mais couteuse. 
Elle est reservee aux hemorragies 


digestives hautes actives refrac- 
taires. 8 L’hemorragie doit done au 
prealable avoir beneficie d’un trai- 
tement classique associant une he- 
mostase endoscopique (injection de 
serum adrenaline, clip hemosta- 
tique, methode thermique) et l’admi- 
nistration intraveineuse continue 
d’inhibiteur de la pompe a protons. 
Cette poudre ne doit pas etre utilisee 
pour les hemorragies par rupture de 
varice cesophagienne ou gastrique. 
Elle est aussi utilisee lors de saigne- 
ments tumoraux ou post-sphincte- 
rotomie biliaire endoscopique. En 
cas d’echec des traitements endos- 
copiques, les techniques d’emboli- 
sation radiologique doivent etre dis- 
cutees avant le recours a la chir ur gie. 

Helicobacter pylori : 
les modalites d’eradication 
ont evolue 

Le traitement d’eradication d ’H. py- 
lori doit etre adapte a revolution de 
1’ antibioresistance, en particulier a 
celle de la clarithromycine. 9 En pre- 
miere ligne, son eradication peut 
etre realisee par un inhibiteur de la 
pompe a protons (IPP) a double dose 
associe a une antibiotherapie, soit 
par amoxicilline, metronidazole et 
clarithromycine pendant 14 jours, 
soit par metronidazole, tetracycline 
et sels de bismuth (Pylera) pendant 
10 voire 14 jours. 10 Apres echec d’un 
traitement de premiere ligne, l’asso- 
ciation d’un IPP, de sels de bismuth, 
de metronidazole et de tetracycline 
pendant 10 voire 14 jours ou d’une 
antibiotherapie a base de quinolones 
peut etre proposee. Le traitement 
peut alors etre guide sur les resultats 
de l’antibiogramme apres culture 
de biopsies gastriques ou sur l’etude 
moleculaire de ces biopsies. Les indi- 
cations de l’eradication d’H. pylori 
sont formelles et consensuelles en 
cas d’ulcere gastrique ou duodenal, 
de lymphome gastrique du MALT et 
d’antecedent familial de cancer 
gastrique. Pour certains auteurs, 
cette eradication doit etre systema- 
tique pour toute infection par H. py- 
lori documentee. En effet, le role 
carcinogene gastrique d’H. pylori est 
certain et documents. En revanche, 
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l’effet preventif d’une eradication 
generalisee a tout porteur d’H. pylori 
sur le risque de developpement d’un 
cancer gastrique n’est pas documen- 
ts) en l’etat actuel des connaissances. 

» INTESTIN GRELE 
ET COLON 

Cancer du colon : I’avenement 
du test immunologique de 
depistage 

En France, en l’absence de symp- 
tome digestif, le depistage de can- 
cer colorectal pour la population a 
risque moyen consiste en une re- 
cherche de sang occulte dans les 
selles pratiquee tous les 2 ans a 
partir de 50 ans et jusqu’a 75 ans. 11 
Cette population a risque moyen 
est definie par son age, par l’absence 
de maladie inflammatoire chro- 
nique intestinale (maladie de Crohn 
ou rectocolite hemorragique) et 
par l’absence d’antecedent familial 
ou personnel de polype, ou de cancer 
colorectal. Depuis mai 2015, ce depis- 
tage est effectue grace a un nouveau 
test fecal immunologique, le FIT, 
dont la sensibilite est meilleure. Le 
test FIT est plus simple a realiser 
(fig. 2) : un prelevement fecal unique 
contre trois prelevements conse- 
cutifs avec l’ancien test Hemoccult. 
En cas de positivite du test FIT, la 
coloscopie detecte un cancer colorec- 
tal dans 10 % des cas et des polypes 
« avances » dans 30 a 40 % des cas. 

Coloscopie : des preparations 
mieux supportees 

Pour l’exploration colique, la colos- 
copie est la technique de reference. 
Sa qualite depend d’une preparation 
colique efficace, du temps d’examen 
et de la qualite de l’operateur. La 
preparation colique a base de 
polyethylene glycol (PEG) est sou- 
vent mal toleree et dans de nombreux 
cas incomplete et de mauvaise qua- 
lite. Cette mauvaise tolerance est 
surtout liee au gout sale et au volume 
de la preparation (4 litres). De nou- 
velles preparations ont ete commer- 
cialisees pour ameliorer la tolerance. 
Le gout est ameliore, la quantite de 
liquide sale est moindre avec une 
part de la preparation qui est rempla- 
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LE TEST IMMUNOLOGIQUE 


Le septum ◄ 

permet de controler et calibrer 
la quantite de selles introduite 
dans le volume de tampon. 


Le tampon ■* 

conserve I’echantillon jusqu’a la 
lecture. Des agents stabilisants 
limitent la proteolyse de la globine. 




*■ La tige de prelevement : 

son extremite est striee et permet 
la collecte de I’echantillon de selles. 


La partie striee de la tige doit 

etre recouverte de selles. 


cee par des boissons « libres ». Elies 
peuvent, comme le Colokit, neces- 
siter la prise de comprimes avec la 
prise de 3 litres de boissons « libres ». 
Elies consistent en une charge elec- 
trolytique accrue associee ou non a 
du polyethylene glycol. Elies sont 
mieux tolerees et leur efficacite est 
« non inferieure » aux preparations 
traditionnelles a base de polyethy- 
lene glycol. L’efficacite des prepa- 
rations a aussi ete amelioree par 
leur administration en deux prises 
(« split ») dont une nocturne si la 
coloscopie est realisee le matin. 12 

De nouveaux moyens 
d’exploration 

L’utilisation d’endoscopes haute 
definition avec traitement de l’image 
(computed virtual chromoendoscopy 
system [FICE] ou narrow band ima- 
ging [NBI]) ou de colorations vitales 
per mettent de guider les biopsies sur 
des zones anormales, de visualiser 
des lesions planes comme les polypes 
plans festonnes ou d’apporter une 
aide pour effectuer une polypecto- 
mie a marges saines. 13 L’interet des 
colorations vitales comme 1’ indigo 
carmin a ainsi ete clairement de- 
montre. Le coloscanner (fig. 3) a l’air 
est reserve a l’exploration du colon 
apres coloscopie incomplete ou en 
cas de refus ou de contre-indication 
a la coloscopie. En effet, la sensibili- 


te de cet examen est inferieure a celle 
de la coloscopie. Elle est de 70 % pour 
les polypes de 6 a 10 mm et de 85 % 
pour les polypes de plus de 10 mm. 
Lorsque le coloscanner est evalue 
en situation de depistage, la partici- 
pation est trop faible, de l’ordre de 
20 % aulieude50 % pour un test fecal 
de type FIT. 14 

La capsule colique est plus sensible 
que le coloscanner a fair et pourrait 
remplacer cet examen. La place de 
la capsule colique a ainsi ete recon- 
nue en cas de coloscopie incomplete 
par la Haute Autorite de sante en 
2015. Sa place reste a mieux dehnir 
pour les autres indications comme 
le refus ou l’impossibilite de realiser 
une coloscopie. 15 

Maladies inflammatoires 
chroniques de I’intestin 
(MICI) : une frequence accrue 

La frequence de la rectocolite hemor- 
ragique et de la maladie de Crohn 
(fig. 4) augmente. Cette augmentation 
pourrait etre liee a une modification 
de l’etat immunitaire secondaire 
aux ameliorations de l’hygiene de 
vie et/ou a l’usage large d’antibio- 
therapie au cours des premieres 
annees de la vie. 

Une panoplie therapeutique 
qui s’elargit 

La prise en charge de ces pathologies 


chroniques repose sur une strategie 
adaptee a la severite et a l’extension 
de l’atteinte digestive ainsi qu’a la 
presence d’une atteinte extradiges- 
tive. Les cortico'ides sont mo ins pres- 
ents. Ils peuvent etre utilises lors 
des poussees initiales. Ils sont alors 
rapidement associes a des immuno- 
suppresseurs de type azathioprine 
ou methotrexate. 16 Les salicyles sont 
utilises en cas d’atteinte colique. 
La voie locale (suppositoires, lave- 
ments) est privilegiee en cas de 
forme basse, en particulier pour les 
salicyles. Les biotherapies de type 
anti -tumor necrosis factor (anti-TNF) 
comme l’infliximab ou l’adalimu- 
mab sont proposees pour les formes 
resistantes ainsi qu’en cas d’intole- 
rance aux immunosuppresseurs 
classiques. Le passage aux biothera- 
pies d’emblee doit etre discute dans 
certaines formes severes ou de mau- 
vais pronostic. Les anti-TNF sont 
souvent associes a des immunosup- 
presseurs (« combotherapie ») afin 
d’en augmenter l’effet et de limiter 
l’echappement. Lorsqu’un echap- 
pement au traitement est observe, 
les adaptations therapeutiques ne- 
cessaires impliquent soit une opti- 
misation du traitement (adaptation 
de posologie ou de rythme d’admi- 
nistration), soit un changement 
de therapeutique. Ces adaptations 
sont guidees par 1’evaluation »> 


Figure Test 
immunologique 
de depistage du 
cancer du colon. 
D’apres Faivre J., 
Manfredi S. 
Depistage et 
prevention du 
cancer colorectal. 
RevPrat2015; 
65:774-8. 
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Figure 3. Polype sessile au coloscanner. 



Figure 4. Coupe coronale d’entero-irm montrant une stenose 
ileales (fleches) de maladie de Crohn, caracterisee par un 
epaississement de la paroi ileale et un retrecissement de la 
lumiere ileale. IRM : imagerie par resonance magnetique. D'apres 
Beaugerie L. Histoire naturelle de I'atteinte intestinale des maladies 
inflammatoires chronigues de I’intestin. RevPrat201 4;64:1 226-9. 

clinique et biologique, les explora- 
tions morphologiques, mais aussi 
en cas de biotherapie sur le dosage 
de l’infliximabemie ou l’adalimu- 
mabemie residuelles et sur le dosage 
des anticorps anti- infliximab ou an- 
ti-adalimumab. L’arrivee sur le mar- 
che de biosimilaires de l’infliximab 
permet de reduire les couts d’utili- 
sation de cette molecule. De nou- 
velles biotherapies comme le vedoli- 
zumab ou l’ustekinumab qui ciblent 


d’autres voies que celle du TNF per- 
mettent d’augmenter les possibilites 
therapeutiques. D’autres biothera- 
pies sont en cours de developpe- 
ment. Le recours a des techniques 
d’echanges plasmatiques permet 
de mieux gerer les echecs des biothe- 
rapies « classiques ». Les strategies 
d’utilisation de ces differentes lignes 
therapeutiques restent a preciser. 

Objectif : la cicatrisation 
muqueuse 

L’objectif de ces therapies est 
d’obtenir, au-dela de l’amelioration 
symptomatique, biologique et endos- 
copique initialement recherchee, 
une reelle cicatrisation muqueuse 
endoscopique et idealement histolo- 
gique. En effet, cette cicatrisation 
est seule garante d’une remission 
durable et d’une amelioration de la 
qualite de vie. 17 Un suivi multimodal 
non invasif est actuellement privi- 
legie mais ne saurait se substituer 
totalement a la coloscopie. L’inflam- 
mation digestive peut etre estimee 
par le dosage sur un echantillon de 
selles de la calprotectine (en voie de 
remboursement). L’etude de la paroi 
digestive par imagerie par reso- 
nance magnetique (entero-IRM) 
donne des informations sur l’activi- 
te de la maladie. L’entero-IRM me- 
sure l’epaisseur de la paroi et evalue 
l’etendue des stenoses de l’intestin 
grele. Elle donne une estimation de 
la part fibreuse et inflammatoire de 
I’atteinte en utilisant des sequences 
de diffusion. L’entero-IRM peut 
meme donner une estimation de 
I’atteinte colique, et prend toute sa 
valeur en comparaison a des exa- 
mens precedents. II est inutile de les 
repeter trop souvent, en dehors de la 
recherche de complication, leur mo- 
dification ne se jugeant que tous les 
6 a 12 mois. La video-capsule de l’in- 
testin grele permet aussi de recher- 
cher une cicatrisation muqueuse. 18 

Transplantation fecale : 
en cours devaluation 

Les angiodysplasies coliques et de 
l’intestin grele sont des malforma- 
tions arterio-veineuses frequem- 
ment responsables d’anemie ferri- 


prive ou d’hemorragie digestive 
basse notamment du sujet age, en 
particulier sous anticoagulant. 
Leur destruction endoscopique par 
plasma d’argon est le plus souvent 
efficace. Les lesions du colon et du 
duodenum sont facilement acces- 
sibles par endoscopie traditionnelle. 
Pour acceder aux localisations 
jejunales ou ileales proximales, il 
faut avoir recours a un enteroscope 
double ballon. En cas d’echec de ce 
traitement dans les formes diffuses, 
le recours aux analogues de la soma- 
tostatine peut permettre une dimi- 
nution du besoin transfusionnel. 19 
Les sartans peuvent etre respon- 
sables d’une diarrhee chronique par 
toxicite epitheliale avec infiltration 
lymphocytaire et atrophie villosi- 
taire intestinale. 20 
L’apport des techniques de biologie 
moleculaire et de bio-informatique 
a permis de revolutionner notre 
connaissance du role du microbiote 
digestif. Le role de la dysbiose obser- 
vee au cours des pathologies meta- 
boliques, des pathologies inflamma- 
toires (MICI) ou neoplasiques est en 
cours d’evaluation. 21 Au-dela de ces 
avancees theoriques, la transplanta- 
tion fecale dont les modalites tech- 
niques de realisation commencent 
a etre fixees est une alternative effi- 
cace en cas d’infection recidivante 
rebelle a Clostridium difficile , 22 Le 
role de la transplantation fecale en 
cas de MICI rebelle, voire de syn- 
drome de l’intestin irritable invali- 
dant reste en cours d’evaluation avec 
des premiers resultats modestes. 

» PANCREAS ET VOIES 
BILIAIRES 

Les tumeurs intracanalaires papil- 
laires et mucineuses du pancreas sont 
des lesions frequentes de decouverte 
le plus souvent fortuite en imagerie. 
Le risque de degenerescence aug- 
mente en fonction de la taille des le- 
sions et de leur localisation, soit sur 
le canal principal de Wirsung, soit sur 
les canaux secondaires. L’atteinte du 
canal principal est associee a un 
risque de degenerescence tres impor- 
tant, ce qui justifie, si le terrain le 
permet, une chirurgie pancreatique 
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prophylactique. L’existence d’une 
composante tissulaire peutfaire sus- 
pecter une degenerescence et neces- 
site des prelevements par echo-endos- 
copie et une surveillance rapprochee, 
voire une discussion de chirurgie 
prophylactique prise en reunion de 
concertation pluridisciplinaire. En 
revanche, pour les atteintes des 
canaux secondaires, ce risque a pro- 
bablement ete surestime, notamment 
pour les lesions de petite taille. Dans 
ce cas, le risque de deces par cancer 


est probablement inferieur a 1 % , 23 
Ces lesions de petite taille sont sou- 
vent decouvertes fortuitement chez 
des sujets tres ages ne pouvant bene- 
flcier d’une chirurgie prophylactique 
pancreatique lourde, il faut dans ce 
cas savoir raison garder quant a la 
surveillance. La strategic de surveil- 
lance adaptee au terrain et a la taille 
des lesions commence ainsi a etre 
mieux precisee. 

L’exploration des voies biliaires par un 
endoscope miniaturise plus maniable 


et permettant les biopsies a simplifle 
l’approche diagnostique de certaines 
stenoses biliaires suspectes. 24 
En cas de pancreatite aigue necro- 
sante severe, la necrosectomie en- 
doscopique est une technique nou- 
velle qui consiste a resequer, apres 
incision endoscopique de la paroi 
gastrique, les sequestres necro- 
tiques intra-abdominaux. 25 Cette 
technique per met une amelioration 
symptomatique dans la majorite de 
ces situations difflciles. © 
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